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     Los tumores mixtos müllerianos malignos (TMMM), son neoplasias poco comunes; ellos representan menos 
del 1% de todas las neoplasias del ovario y anteriormente fueron denominados carcinosarcomas, dado que 
están constituidos por elementos epiteliales y sarcomatosos, ambos de apariencia histológica maligna. 
 
     Dado lo infrecuente de estos tumores, presentamos el caso de una mujer nulípara, posmenopáusica, quien 
presentó un TMMM bilateral, con metástasis a pared uterina y colon sigmoides, revisando la literatura existente 
sobre estas lesiones. 
 
 




     Malignant mixed müllerian tumors (MMMT) are unusual neoplasm;  they represent fewer than 1% of all 
ovarian malignancies.  This neoplasm was called, previously,  “carcinosarcoma”, because it contained epithelial 
and mesenchymal elements, both histologically malignant. 
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     We reported a case of  nulliparous and postmenopausal woman, who had a bilateral MMMT, with metastasis in 




     Los tumores mixtos mesodérmicos malignos 
del ovario o también denominados tumores mixtos 
müllerianos malignos (TMMM), son neoplasias 
poco comunes; ellos representan menos del 1% 
de todas las neoplasias del ovario (1-5) y 
anteriormente fueron denominados 
carcinosarcomas (1-3), pues están compuestos 
por elementos epiteliales y mesenquimáticos 
malignos,  entremezclados en proporciones 
variables. 
 
     El propósito de este articulo es presentar un 
caso de TMMM bilateral del ovario, a la vez que se 
realiza una revisión de la literatura existente 
sobre estas neoplasias poco comunes. 
 
PRESENTACIÓN DEL CASO 
 
     Se trató de paciente femenina de 58 años de 
edad, quien consultó al Hospital Central 
Universitario Dr. Antonio María Pineda en 
noviembre del año 2000, por presentar dolor tipo 
cólico en hipogastrio, de dos meses de evolución. 
 
     Entre los antecedentes gineco-obstétricos de 
importancia: menarquia a los 16 años,  
eumenorreica, ciclos 30/5, negaba relaciones 
sexuales, menopausia 48 años. Sin antecedentes 
personales o familiares de relevancia. 
 
     Al examen físico de ingreso,  paciente con 
exoftalmos moderado, sin bocio,  signos de 
desnutrición (talla 1,52 mtrs., peso 41,5 Kg.) y 
poca tolerancia al decúbito. Abdomen globoso 
con masa pélvica que ocupaba gran parte del 
abdomen, lateralizada a la izquierda, de 
aproximadamente 30x20cm, redondeada, de 
bordes mal definidos, dolorosa. Genitales de 
aspecto normal, himen indemne. Se colocó 
espéculo “virginal” evidenciándose: 
abombamiento de pared vaginal anterior y fondos 
de sacos aplanados. Orificio cervical externo 
puntiforme con salida de sangre roja, no fétida.  Al 
tacto rectal pelvis ocupada por lesión ocupante de 
espacio que imposibilitaba precisar  las 
características del útero y de los parametrios . 
 
     Hematología y química sanguínea dentro de 
limites normales. CA125 elevado (557,05 u/ml  con 
valores normales de 0-35), alfa feto proteína y 
antígeno carcino-embrionario sin alteraciones. 
 
     Urografía de eliminación demostró la presencia de 
dilatación uretero-pielo-calicial bilateral. Colon por 
enema evidenció zona de estrechez de 
aproximadamente 7 cm de longitud en colon 
sigmoides, interpretada como probable infiltración de 
la pared del órgano. 
 
     Tomografía axial computada (TAC) mostró la 
presencia de una gran masa heterogénea, bilobulada 
que ocupaba toda la pelvis; se concluye: tumor sólido 
quístico bilateral del ovario. 
 
     Con el diagnóstico de Tumor bilateral de ovario 
estadio IIIC, se practicó laparotomía pubo-xifoidea 
encontrando: tumor gigante de ovario izquierdo con 
múltiples adherencias e infiltración a epiplón mayor y  
colon sigmoides. Ovario derecho de aspecto tumoral . 
Se practicó protocolo de ovario y colostomía a dos 
bocas. 
 
     La paciente egresó a los 6 días de la intervención, 
recibiendo tratamiento con adriamicina y cisplatino, 
obteniendo  normalización del CA125. 
 
     Fallece a los cuatro meses de su egreso por 
insuficiencia renal, sin practicársele necropsia por 




     El tumor de ovario izquierdo midió 30x25x15 cm, 
peso 6.500 gr.,  superficie externa de aspecto 
nodular, con vasos sanguíneos prominentes y áreas 
de hemorragia. Al corte, color blanco amarillento con 
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áreas de necrosis y hemorragia, apariencia 
nodular, consistencia friable. Área quística de 
10cm de diámetro, contenido hemorrágico, 
superficie de aspecto papilar (Figura Nº 1) . 
 
     El ovario derecho midió 12 cm de diámetro, 
peso 1.200 gr.;  al igual que el izquierdo, 
presentó: superficie externa lobulada, de color 
amarillento. La superficie de corte mostró área 
sólida de 6 cm, color amarillento, apariencia 
granular. Se evidenciaron además dos áreas 
quísticas, de contenido seroso, en cuyo interior se 
observaron abundantes excrecencias papilares 
(Figura Nº 2). 
 
     El útero midió 10x8x7 cm, deformado por la 
presencia de masa tumoral de aproximadamente 
8 cm en su diámetro mayor, que infiltraba la 
pared uterina desde la serosa hacia el interior de 
la misma. Trompas uterinas sin lesiones 
macroscópicas. 
 
     Segmento de colon sigmoides de 13 cm de 
longitud, que presentó en su superficie múltiples 
estructuras lobuladas, de consistencia firme, color 
blanquecino, la mayor de 3 cm de diámetro, 




     Tanto en el ovario derecho como en el 
izquierdo, se lograron evidenciar elementos 
epiteliales y estromales de apariencia maligna. 
Los elementos epiteliales variaron desde células 
muy indiferenciadas, agrupadas constituyendo 
pequeños lóbulos, hasta células serosas bien 
diferenciadas. En  las áreas quísticas tanto del  
ovario derecho  como del izquierdo, se 
observaron papilas perfectamente estructuradas 
semejantes a las observadas en los 
cistoadenocarcinomas serosos papilares bien 
diferenciados (Figura Nº 3) 
 
     El componente mesenquimal maligno, estuvo 
constituído por células fusiformes dispuestas en 
haces entrelazados de manera irregular (Figura 
Nº 4). Las células constituyentes de este 
componente presentaban gran pleomorfismo y 
abundantes mitosis (Figura Nº 4) recordando a los 
fibrosarcomas. 
 
     El análisis histológico mostró infiltración de la 
serosa del colon  y del tercio externo del miometrio, 
por células  pequeñas indiferenciadas, que se 
agrupaban constituyendo pequeños lóbulos; estas 
células fueron histológicamente similares a las 
observadas  en el componente epitelial indiferenciado 
de los ovarios (Figura Nº 5).  
 
     Se realizaron múltiples cortes del útero, a fin de 
estudiar el endometrio y el cuello uterino y en 
ninguno de estos elementos se observaron 
alteraciones neoplásicas, observando en el primero 
una atrofia quística y en el segundo una cervicitis 
crónica;  de igual manera los cortes de apéndice, 




     Los  TMMM o también denominados 
carcinosarcomas, son neoplasias poco frecuentes; la 
mayoría de los casos se presentan en el útero, 
constituyendo el 1,5% de los tumores malignos de 
este órgano (6,7); en el ovario constituyen menos del 
1% de las neoplasias malignas. Estas neoplasias 
están constituidas por elementos epiteliales y 
mesenquimales, ambos malignos.  
 
     Hasta la fecha existen grandes discrepancias en 
cuanto al origen de estos tumores, dependiendo del 
sitio anatómico en que se presentan, postulándose 
varias teorías (8)  para explicar su origen: teoría 
teratogénica, origen a partir del mesodermo y origen 
mülleriano (endometriosis).  
 
     Las discrepancias existentes en cuanto al origen 
de los TMMM, se ven reflejadas en la clasificación de 
la Organización Mundial de la Salud (9), quien 
clasifica a estas lesiones como mixtas (epiteliales y 
no epiteliales) cuando se presentan en el útero y 
como neoplasias epiteliales cuando se presentan en 
el ovario; sin embargo, estudios en los que se han 
cultivado independientemente células del componente 
epitelial y sarcomatoso, parecen confirmar que 
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ambas líneas celulares derivan de células 
epiteliales (10-14).  
 
     En el ovario estas neoplasias han sido 
incluidas dentro de los llamados tumores 
“endometrioides”,  debido al parecido con estas 
lesiones y al hecho que generalmente  se originan 
a partir del endometrio (15-18); de allí que ante 
toda lesión de este tipo, que se presente en 
ovario, sea importante descartar su origen 
uterino, tal y como fuera realizado en este estudio 
al ejecutar múltiples cortes del útero a fin de 
estudiar detenidamente el endometrio. 
 
     Los estudios realizados (1,2,8,15-17)  han 
demostrado que los TMMM son más frecuentes en 
mujeres post menopáusicas y nulíparas, tal y 
como lo observáramos en el presente caso. Los 
síntomas y signos clínicos, así como  los hallazgos 
macroscópicos son inespecíficos, siendo similares 
a otras lesiones malignas del ovario (19). 
 
     Estos tumores solo son bilaterales en 10 % de 
las pacientes (1-6); en el caso aquí presentado, 
como hecho curioso  se observó que en el ovario 
izquierdo predominó el componente estromal, 
mientras que en el derecho predominó el 
componente epitelial. 
 
     Histológicamente, tanto el componente 
epitelial como el mesenquimal son malignos. 
Ambos elementos pueden presentarse en 
diferentes proporciones. En relación al 
componente epitelial, algunas series (12) han 
señalado que por lo general este es de tipo 
seroso (tal y como fue observado en el caso 
presentado), seguido por  el endometrioide y 
mucinoso; otros autores, por el contrario, señalan 
que es más frecuente el componente epitelial de 
tipo endometrioide (15,19,20). 
 
     El componente mesenquimal puede estar 
constituido por tejidos propios del ovario (células 
epiteliales, tejido fibroso, músculo liso, etc.) en 
cuyo caso se denomina homólogo, o por 
elementos ajenos a este (cartílago, hueso, 
músculo esquelético, tejido adiposo, etc.), en cuyo 
caso se denominan heterólogos. Cerca del 33% de 
los carcinosarcomas del ovario son de tipo homólogo 
(1,2,15-17); sin embargo, Barwick y LiVolsi (8) 
sostienen que cualquier sarcoma que se presente en 
el ovario (excepto el fibrosarcoma), debe ser 
considerado como un elemento heterólogo; pese a lo 
antes señalado, se ha empleado esta división  
considerando que algunos autores (2,16) han 
reportado una menor sobrevida en aquellos TMMM 
heterólogos. 
 
     El principal diagnóstico diferencial, debe 
establecerse con los teratomas inmaduros; este 
grupo de tumores se presenta en niñas y 
adolescentes, mientras que los TMMM son de  
mujeres postmenopáusicas. Los teratomas inmaduros 
contienen elementos maduros derivados de las tres 
capas embrionarias (ectodermo, endodermo y 
mesodermo) con áreas de tejidos embrionarios o 
inmaduros, que por lo general son derivados 
neurales; mientras que los TMMM carecen de 
componentes maduros (benignos),  estando 
exclusivamente formados por elementos epiteliales y 
mesenquimales malignos. 
 
     Los TMMM son tumores muy agresivos, más de la 
mitad de los pacientes presentan metástasis al 
momento del diagnóstico, las cuales se ubican en 
peritoneo, órganos pélvicos e hígado (20). Por lo 
general las metástasis son del componente 
sarcomatoso (20); sin embargo, en el caso 
examinado la apariencia histológica de las mismas 
fue similar al componente epitelial indiferenciado 
observado en el ovario. 
 
     Boucher y Tètu (19) trataron de establecer 
factores morfológicos pronósticos para TMMM; los 
autores estudiaron 15 casos desde el punto de vista 
de sus características clínicas e histológicas, 
practicando además estudios de inmunohistoquímica  
y ultraestructura; ellos no encontraron ningún factor 
morfológico que se correlacionara con la 
supervivencia de las pacientes, aunque observaron 
que TMMM en que el componente epitelial tenia  un 
alto grado nuclear, en casos donde predominaba el 
componente sarcomatoso y en aquellas pacientes en 
que existían rabdomioblastos, el tumor se 
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comportaba de manera más agresiva. Donde 
parece existir acuerdo entre los autores (8, 15, 
19), es que el estadio clínico para el momento del 
diagnóstico,  es el criterio pronóstico más 
importante. En cuanto al estadiaje y manejo 
quirúrgico  de las pacientes, éste se basa en los 
mismos criterios empleados  para los tumores 
epiteliales del ovario; sin embargo, la progresión 
de la enfermedad es rápida y solo el 25% de las 
pacientes sobrevive más de dos años. La respuesta a 
la radiación y a la quimioterapia es por lo general 
muy pobre, aunque han surgido algunos informes 
alentadores sobre el uso de terapias adyuvantes  
(21-24). 
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FIGURA Nº 1: Fotografía de la superficie de corte del ovario Izquierdo en la que se aprecia un área quística (Q) y  



























FIGURA Nº 2: Fotografía de la superficie de corte del ovario derecho en la que se evidencian dos  áreas quísticas 


































Figura Nº 3.- Microfotografía del ovario derecho (hematoxilina y eosina Aumento 160X) en el que se observaron 
áreas quísticas con papilas recubiertas por un epitelio pseudoestratificado, constituido por células serosas 
(cistoadenocarcinoma seroso papilar bien diferenciado). 
Q 




     Figura Nº 4: PARTE SUPERIOR : microfotografía (Hematoxilina y eosina  Aumento 250x) en la que se aprecia 
el componente sarcomatoso observado en ambos ovarios, constituido por células fusiformes dispuestas en 
pequeños haces distribuidos irregularmente. PARTE INFERIOR: microfotografía (hematoxilina y eosina Aumento 
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     Figura Nº 5: PARTE SUPERIOR : microfotografía (Hematoxilina y eosina  Aumento 25x) del colon  en la que se 
aprecia la mucosa  (M) la submucosa (Sub), la muscular propia (M) y la serosa (S) infiltrada por células 
neoplásicas indiferenciadas (T). PARTE INFERIOR:  microfotografía (Hematoxilina y eosina  Aumento 160x) de la 
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